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Tumor de células granulares: relato de caso em uma localização incomum
CLÍNICO | CLINICAL
RESUMO
O tumor de células granulares é uma neoplasia benigna relativamente rara que pode ocorrer em qualquer parte do corpo, sendo que 
na cavidade oral a língua é o local mais comumente afetado. Geralmente são nodulares, únicos, bem delimitados, assintomáticos, de 
crescimento lento, mais freqüente no gênero feminino durante a quarta e sexta décadas de vida. Histologicamente é caracterizado por 
uma proliferação de células poligonais de aspecto granular que se agrupam em ninhos, cordões ou lençol e apresentam uma forte 
marcação imunoistoquímicamente para a proteína S-100, podendo também estar presente uma hiperplasia pseudo-epiteliomatosa. O 
tratamento de escolha é a sua completa remoção cirúrgica e o prognóstico em geral é bom, com raras recidivas, entretanto, casos de 
agressividade local e transformação maligna são relatados na literatura. O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clínico de tumor 
de células granulares localizado em um sítio incomum, mostrando seu aspecto clínico, histopatológico, imunoistoquímico e formas de 
tratamento.
Termos de indexação: tumor de células granulares; diagnóstico; imunoistoquímica.
ABSTRACT
Granular cell tumor is a relatively rare, benign neoplasia that can occur in any part of the body, and in the oral cavity, the tongue is the 
location most commonly affected. They are generally nodular, single, well delimited, asymptomatic, slow growing, and most frequent in 
women during the fourth and sixth decades of life. Histologically it is characterized by a proliferation of polygonal cells with a granular 
appearance, which group themselves in nests, cords or sheets and present a strong immunohistochemical marker for S-100 protein, 
and a pseudoepitheliomatous hyperplasia can also be present.  The treatment of choice is its complete surgical removal and in general, 
the prognosis is good, with rare recurrences, however cases of local aggressiveness and malign transformation have been related in the 
literature. The aim of this article was to relate a clinical case of granular cell tumor located in an uncommon site, showing its clinical, 
histopathologic and immunohistochemical aspects and forms of treatment.
Indexing terms: granular cell tumor; diagnosis; immunohistochemistry.
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INTRODUÇÃO
	O	tumor	de	células	granulares	(TGC)	foi	descrito	
pela	primeira	vez	em	1926	por	Abrikossoff1,	recebendo	o	
nome	de	mioblastoma	de	células	granulares.	Desde	então,	
diversos	nomes	vêm	sendo	utilizados	para	descrever	tal	lesão,	
tais	 como	 tumor	 de	 Abrikossoff,	 neurofibroma	 de	 células	
granulares	e	shwannoma	de	células	granulares2-3.	
	O	TGC	pode	ocorrer	em	qualquer	parte	do	corpo,	
sendo	mais	comum	na	pele	e	região	de	cabeça	e	pescoço.	
Dentro	da	cavidade	oral	o	local	mais	freqüente	é	a	língua4-6.	
É	mais	comumente	diagnosticado	durante	a	quarta	e	sexta	
década	 de	 vida6-7	 sendo	 as	 mulheres	 mais	 acometidas8.	
Geralmente	são	únicos,	entretanto	alguns	casos	de	lesões	
múltiplas	são	relatados	na	literatura9.	
Seu	 comportamento	 biológico	 na	 maioria	 dos	
casos	 é	 de	 uma	 neoplasia	 benigna,	 mas	 ocasionalmente	 a	
agressividade	local	pode	estar	presente	e	cerca	de	2%	podem	
sofrer transformação maligna9-10.
	O	objetivo	deste	trabalho	é	apresentar	um	caso	de	TGC	
localizado	no	lábio	inferior,	mostrando	seus	aspectos	clínicos	e	
histopatológicos.
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CASO CLÍNICO
	Paciente	do	gênero	feminino,	cor	negra,	de	quarenta	
anos	de	idade	procurou	um	cirurgião-dentista	com	queixa	de	
aumento	de	volume	doloroso	no	lábio	inferior	há	dois	meses.	
Ao	exame	clínico,	foi	observado	um	pequeno	nódulo	único	de	
aproximadamente	 2mm	 de	 diâmetro,	 de	 cor	 esbranquiçada	 e	
consistência	fibrosa.	Foi	então	realizada	uma	biópsia	excisional	
para	 a	 remoção	 da	 lesão	 e	 o	 material	 enviado	 para	 análise	
histopatológica.	Ao	exame	microscópio	foi	observado	uma	lesão	
nodular,	bem	circunscrita,	parcialmente	encapsulada,	revestida	por	
um	tecido	epitelial	estratificado	pavimentoso	exibindo	hiperplasia	
pseudoepiteliomatosa.	A	lâmina	própria	era	constituída	por	tecido	
conjuntivo	 fibrovascular	 apresentando	 grande	 quantidade	 de	
células	poligonais	com	núcleo	vesicular	e	abundante	citoplasma	
de	aspecto	granular.	Após	a	análise	histopatológica,	o	diagnóstico	
foi	um	tumor	de	células	granulares.
	Uma	 reação	 de	 imunohistoquímica	 com	 o	 anticorpo	
S-100	foi	realizada	para	se	evidenciar	a	natureza	neural	do	tumor.	As	
células	granulares	apresentaram	forte	marcação	para	este	anticorpo,	
confirmando	o	diagnóstico	de	tumor	de	células	granulares	(Figura	1).
Figura 1.		 A)	 Imagem	 histopatológica	 mostrando	 hiperplasia	 pseudo- 
	 epiliomatosa	 e	 células	 granulares	 (H&E	 com	 aumento	 de	 10X);	  
	 B)	Células	poligonais	com	núcleo	vesicular	e	abundante	citoplasma	de	  
	 aspecto	 granular	 (H&E	 com	 aumento	 de	 40X);	 C)	 Reação	 de	  
	 imunoistoquímica	 evidenciando	 positividade	 pela	 proteína	 S-100	  
	 (aumento	de	10X);	D)	Células	granulares	exibindo	forte	marcação	  
	 por	S-100	(aumento	de	40X).
DISCUSSÃO
	No	 presente	 caso	 clínico	 relatamos	 uma	 lesão	
apresentando	histologicamente	grande	quantidade	de	células	
granulares.	Estas	células	são	encontradas	em	diversas	lesões	
da	cavidade	oral,	tais	como	fibroma	odontogênico	de	células	
granulares,	 tumor	 de	 células	 granulares,	 ameloblastoma	 e	
epúlide	congênita,	e	dentre	estas	o	tumor	de	células	granulares	
é o mais comum11-14.
	O	TCG	é	uma	neoplasia	benigna	relativamente	rara	
que	pode	ocorrer	em	qualquer	parte	do	corpo,	tais	como	
pele,	sistema	nervoso,	trato	gastrointestinal,	bexiga	urinária,	
sistema  reprodutor  feminino  e  brônquios15.	 A	 região	 da	
cabeça	e	pescoço	está	envolvida	em	aproximadamente	45	a	
65%	dos	pacientes,	dentre	os	quais	70%	acometem	a	cavidade	
oral16.	A	língua	e	mucosa	jugal	são	os	locais	mais	freqüentes,	
e	no	presente	caso	relatou-se	um	TCG	acometendo	o	lábio	
inferior,	havendo	poucos	casos	descritos	na	literatura	nessa	
localização17-18.
	Clinicamente,	 o	 caso	 apresentado	 mostrava	 um	
aumento	de	volume	nodular	com	evolução	de	dois	meses	
e	 uma	 sintomatologia	 dolorosa.	 Na	 literatura,	 o	 tumor	
é	 descrito	 como	 uma	 tumefação	 pequena,	 indolor,	 bem	
delimitada,	 de	 crescimento	 lento	 e	 que	 ao	 exame	 clínico	
pode	 ser	 indistinguível	 de	 outros	 tumores	 benignos	 do	
tecido	conjuntivo,	tais	como	fibroma,	lipoma,	schwannomas	
e	neurofibroma19.
	Histologicamente,	o	TCG	é	caracterizado	por	uma	
proliferação	de	células	poligonais	que	se	agrupam	em	ninhos,	
cordões	ou	lençol.	Estas	células	apresentam	o	citoplasma	
granular	 eosinofílico	 e	 o	 núcleo	 apresenta-se	 pequeno,	
excêntrico,	 vesicular,	 com	 ausência	 de	 pleomorfismo	 ou	
atividade	 mitótica.	 Em	 aproximadamente	 50%	 dos	 casos	
é	 evidenciado	 uma	 hiperplasia	 pseudo-epiteliomatosa	 na	
mucosa6,20.	No	caso	relatado	havia	presença	de	hiperplasia	
pseudo-epiteliomatosa  e  grande  quantidade  de  células 
poligonais	com	aspecto	granular.	
Os	principais	diagnósticos	diferenciais	histológicos	
são	com	a	epúlide	congênita,	tumores	de	células	granulares	
não	neurais	e	carcinomas	de	células	escamosas,	mas	qualquer	
lesão com células granulares pode ser considerada como um 
diagnóstico	diferencial.	
	A	epúlide	congênita	é	uma	lesão	rara	que	acomete	
principalmente	o	rebordo	alveolar	de	recém	nascidos,	sendo	
mais	freqüente	na	maxila	e	em	mulheres.	Histologicamente,	
a	epúlide	congênita	é	muito	semelhante	ao	TGC,	mas	não	
apresentam	 hiperplasia	 pseudo-epiteliomatosa	 e	 nem	
positividade	 para	 a	 proteína	 S-100,	 sendo	 que	 em	 alguns	
casos	pode	ser	observado	delicados	vasos	sanguíneos	entre	as	
células granulares6,21-22.
	O	tumor	de	células	granulares	não	neural	(TCGNN)	
foi	 primeiramente	 descrito	 em	 1991	 por	 LeBoit	 et	 al.23 
que	 relataram	 quatro	 lesões	 em	 pele	 que	 apresentavam	
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características	 idênticas	 ao	 TCG,	 porém	 mostravam	 um	
crescimento	expansivo,	atipias	celulares	e	não	expressavam	
positividade	 para	 S-100.	 Devido	 a	 estas	 diferenças,	 estes	
autores	 acreditaram	 ser	 uma	 entidade	 distinta	 do	 TCG,	
chamando	 inicialmente	 de	 tumor	 de	 células	 granulares	
polipóide,	e	desde	então	alguns	casos	têm	sido	relatados,	
inclusive	na	cavidade	oral6,20.
Um	 outro	 diagnóstico	 histopatológico	 diferencial,	
principalmente	 nos	 casos	 de	 biópsia	 superficial,	 é	 o	
carcinoma	 epidermóide,	 devido	 à	 presença	 de	 hiperplasia	
pseudo-epiteliomatosa	no	TCG,	sendo,	portanto	de	extrema	
importância  a  realização  de  uma  biópsia  profunda  com  a 
inclusão das células granulares localizadas mais internamente 
para o correto diagnóstico24-25.	
A	etiopatogênia	do	TGC	já	foi	bastante	discutida	e	
inicialmente	acreditava-se	que	as	células	granulares	tinham	
origem	 nas	 células	 musculares	 estriadas,	 dando	 então	 a	
denominação de mioblastoma de células granulares1.	Com	o	
avanço	das	técnicas	de	imunohistoquímica,	diversos	estudos	
mostraram	que	estas	células	granulares	apresentavam	derivação	
neural,	principalmente	para	as	células	de	Schwann,	devido	
a	forte	marcação	destas	células	para	a	proteína	S-1002,26-27.	
Positividade	para	as	colorações	de	fast blue	e	mielina,	também	
dão	suporte	para	a	origem	neural	do	TCG28-29.	Entretanto,	
recentes	estudos	têm	relatado	TCG	com	as	células	granulares	
apresentando	negatividade	para	S-100,	e	nestes	casos	tem	
sido denominado de tumor de células granulares não neurais6.	
No	caso	relatado	as	células	granulares	apresentaram	forte	
marcação	para	S-100	evidenciando	ser	um	tumor	de	origem	
neural.
	O	TGC	é	tratado	através	de	uma	remoção	cirúrgica	
local que geralmente apresenta um comportamento biológico 
benigno,	sendo	as	recidivas	muito	raras	causadas	por	remoção	
inadequada  da  lesão10.	 Entretanto,	 agressividade	 local	 e	 a	
variação	maligna	têm	sido	relatadas.	Lesões	com	presença	
de	necrose,	atividade	mitótica	elevada,	pleomorfismo	celular	
com	 núcleos	 vesiculares	 e	 nucléolos	 evidentes	 devem	 ser	
considerados	com	potencial	malignos,	porém,	o	diagnóstico	
de	malignidade	só	pode	ser	realizado	através	da	presença	de	
metástase	 com	 características	 histológicas	 semelhantes	 ao	
tumor primário10,30.
CONCLUSÃO
No	 presente	 caso,	 relatamos	 um	 TCG	 com	
características	histopatológicas	e	imunohistoquímicas	típicas	
da	lesão,	mas	em	uma	localização	incomum,	mostrando	que	
o	TCG	deve	também	ser	incluído	no	diagnóstico	diferencial	
das	lesões	de	lábio.
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